Psykiatrisk diagnostik ur en klinikers synvinkel

A propos DSM-III

Wolfgang Rutz

Den psykiatriska diagnostiken genomgar for
narvarande en mycket livaktig och lovande ut-
veckling. | Sverige har bla pa senare ar introdu-
cerats en vasentligen for forskningen anvand-
bar amerikansk diagnostik, den sk DSM-IlI, som
visat i manga avseenden god jamforbarhet och
sakerhet. Att den samtidigt erbjuder stora pro-
blem i det praktiska arbetet belyser i nedansta-
ende artikel overlakare Wolfgang Rutz vid psy-
kiatriska kliniken, Visby lasarett.

De synpunkter som framfors kan i manga av-
seenden ha betydelse ocksa vid annan typ av
diagnostik.

Inledningsvis skall namnas vem och vad jag rep-
resenterar i detta sammanhang:

— dels mig sjalv som humanistiskt orienterad
psykiater med en medfodd oférmaga att forsta sig
pa bruksanvisningar och en viss aversion mot re-
duktionistiska forsok att uppfatta méanskliga till-
stand som alltfor linjara och kvantifierbara,

— dels en bristfillig verklighet pa en landsortskli-
nik, dir vi bara ar i borjan och enbart nodtorftigt har
bekantat oss med DSM-III pa en dagskurs, som
viackte intresse, men ingen entusiasm. Vi har inte
konsekvent borjat anvanda DSM-III annat dn for
vissa dndamal, men stapplar oss hjélpligt fram med
ICD-systemet enligt socialstyrelsens aldggande.

Varfor behovs egentligen psykiatrisk diagnos?

Huvudsyftet med en diagnostisk tillstindsanalys
maste vara att den behovs for terapin. “’Fore tera-
pin har gudarna satt diagnosen’’ sdger Hippokrates.
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I och med att diagnosen bestammer terapin sa bor
den ocksa helst sidga nagot om de faktorer som
ligger bakom psykiatriska storningar och dar ar det
inte s& mycket som vi vet idag. Nagot ar det dock:

Vi vet att psykiatriska insjuknanden sker multi-
faktoriellt (beroende pa manga orsaker) i en konti-
nuerlig process fran frisk till sjuk, dar olika sjuk-
domsbeframjande faktorer i Omsesidig interaktion
samverkar. Insjuknandet sker stegvis, ibland i kva-
litativa sprang, sjukdomstrosklar forminskas mer
eller mindre kontinuerligt och ofta passeras ett
gransomrade och en sjukdomsgrians pa vég in i psy-
kosyndrom som vi psykiater sedan kdnner igen och
virderar som psykiatriska sjukdomstillstand.

Ju sjukare man blir i detta kontinuum in mot det
sjuka héllet, desto mer lik blir man varandra, vilket
gor att ens tillstdnd s& smaningom blir diagnostiser-
bart som kind, sé att siga "'klassisk sjukdom’’.

Vet vi att sjukdomsutvecklingen betingas multi-
faktoriellt sa drar vi ur detta slutsatsen att dven
behandlingen som skall motverka de sjukdomsalst-
rande faktorerna helst bor vara lika multifaktoriellt.
Dirfor behovs en terapeutisk arsenal hemmahdran-
de i de biologiska, psykologiska, sociala och exis-
tentiella dimensioner, som ligger bakom insjuknan-
det.

Skall ett diagnossystem leda till adekvat behand-
ling, s borde det alltsa ta hansyn till kontinuum,
multifaktorialitet och interaktionen (samspel) mel-

lan patogena (sjukdomsbeframjande) faktorer.

Ju sjukare man blir desto mer lik blir man
varandra, vilket gor att ens tillstand sa sma-
ningom blir diagnostiserbart som sa att siga
“klassisk™ sjukdom.




Med en suck och en axelryckning tillfredsstiil-
ler vi socialstyrelsens krav pa statistisk redo-
visning.

Diagnoser borde helst dven innehdlla en prognos-
tisk hanvisning som far oss att associera i realistiska
banor, nar det giller vara terapeutiska forvintning-
ar.

Ytterligare tror jag att en psyKkiatrisk diagnos bor-
de aterspegla det vad jag tror psykiatri 4r — namli-
gen ett overgripande kunskapsomrade och arbets-
sdtt som integrerar olika aspekter pa psykiatriskt
insjuknande och terapi. Det ar enbart denna psykia-
triska diagnostiska samsyn som mojliggdr och legiti-
merar psykiaterns samordnings- och ledningsfunk-
tion i tex ett psykiatrisk team.

Hur har vi da klarat oss fram tills idag?

P4 ett sétt relativt bra — tex pa min 6, dér vi med en
suck och en axelryckning tillfredsstaller socialsty-
relsens krav pa statistisk redovisning i och med att
vi sitter ett ICD-9 diagnosnummer som i alla fall
inte &r helt fel.

Komplexiteten forsoker vi ta hdnsyn till i vara
epikriser med diagnoser av typen: ’akut depressiv
insufficiens utan melankoliseringstecken hos tre
ganger franskild subsolid fembarnsmamma med
depressiv hereditet och otrygg uppvixt efter att kat-
ten har sprungit bort, en ny relation har borjat spric-
ka och virmepannan pajat for femte gangen’’.

Det ér klart att en sadan diagnos ar ritt s multidi-
mensionell och heltickande och dven kommuni-
cerbar i epikriser (journalernas sammanfattningar),
men knappast operationaliseringsbar for forsk-
ningsforehavanden eller vetenskaplig kommunika-
tion.

ICD-9’s vida ramar ger ocksa utrymme for den
diagnostiska musikalitet och det '*finlirande’’ som
jag vill tro ar tecken pa psykiatrisk professionalism.
Systemet ar mindre stringent och pretentidst och
tillater individuella tolkningar pa gott och ont. Bla
har vi mojligheten att med tanke pa diagnosens soci-
ala konsekvenser vara lite forsiktiga med att sitta
en schizofrenietikett pa en patient medan vi kanske
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ar lite mindre garderade med att sitta diagnosen:
Neurosis UNS, till gladje for en och annan virnplik-
tig.

For speciella &ndamél anvinder vi diagnossystem
enligt Kraepelin, Schneider, Feighner, Andreassen
eller Asberg for att nimna nagra exempel. Diagnos-
system som jag sjalv tycker ar ritt sa anvindbara,
men som samtidigt hela tiden associerar en vilgo-
rande relativitet mot bakgrund av var vetskap att
det har bakom sig manniskor av kétt och blod.

Helt hjalplosa var vi alltsa inte, jobbet fungerar
nagorlunda och sittet att diagnosticera ledde i
ménga fall till adekvata multidimensionella terapi-
approaches.

Aven kommunikationen fungerade nagorlunda, i
alla fall i de diagnostiska subkulturerna som en 6, en
stad eller ett land kan utgora, dér viss utbildnings-
och viarderingsgemenskap rader.

Samtidigt fanns forstds stora brister, framfor allt
géllande internationell kommunikation, kommuni-
kation mellan forskning och klinik samt kommuni-
kation olika skolor emellan, tex mellan represen-
tanter for biologiskt synsitt och psykodynamiskt
orienterade saddana. Det dr faktiskt bara nigra ar
sedan att for manga av oss klart definierbara sjuk-
domsbegrepp som schizofreni ansags vara icke be-
fintliga av psykiatriskt verksamma ménniskor med
andra referensramar, viarderingar och sd kallade
“’manniskosyn’’.

Det ar framfor allt denna brist i vetenskaplig
stringens och reproducerbar kommunikation som
har varit ett handikapp.

Idag lanseras nu DSM-III, pahejad av internatio-
nellt orienterad forskning och med detta for forsta
gangen ett system, som inte lingre uttrycker vad
ménniskor av kott och blod har ansett vara defini-
tion pa vissa tillstand inom psykiatrin, utan som &r
dels i konsens och dels faktoranalytiskt framtagen
och har ett ansprak pa att vara ritt sa globalt, hel-
tickande, operationaliseringsbart, reproducerbart
och ritt sa ratt.

Vad kan jag da som kliniker med min ytliga kun-
skap om DSM-III tycka om detta system, som med
sina beslutstrid och sin binira antingen-eller-attityd
pekar rakt in i datadldern?

Jag tycker att systemet tar lite for lite hiinsyn till
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patologins relativitet och multifaktorialitet. Dess
tinkande ar statiskt, ibland atomistiskt och tar for
lite hansyn till processer. Komplicerande besluts-
tradsstillningstaganden leder till skenbart ratt sa
sniva och vil definierade diagnoser, dar jag samti-
digt som kliniker fragar mig om de inte dnda ar ratt
s& heterogena och kan ge problem i terapi och forsk-
ning. Ett exempel dr dystymidiagnosen, som for
mig tycks innehdlla ett sammelsurium av tillstand
hiarstammande ur predepressiva, angestneurotiska,
praeschizofrena eller karaktirsstorningskategorier
och inte det som jag som kliniker mest skulle formo-
da, namligen en beskrivning av ett vil igenkinn-
bart, mer eller mindre stabilt dystymiskt gransom-
rade till egentlig depression innan melankolisering-
en sker.

Att, som man gor i DSM-III, anse en depression
vara en mojlig palagring pa dystymin eller tala om
att ett bipolart affekivt syndrom kan pélagra sig en
cyklotymi ir for mig en artificiell varld, ungefar pa
samma séitt som om man skulle tala om schizofreni
som en palagring pa ett borderlineschizofrent till-
stand. Jag saknar processtinkandet och kontinui-
tetsaspekten.

Ett annat exempel ar schizofrenidiagnosen, som
tycks uteslutas av ett fore insjuknandet foreliggande
amfetaminmissbruk. For mig ar det en klinisk erfa-
renhet att det ena kan leda till det andra.

Enligt DSM-III talar ett tidsméassigt nira *’sam-
band med omskakande hidndelser "’'mot en schizof-
renidiagnos samtidigt som det ar min kliniska erfa-
renhet att manga schizofrenier debuterar i samband
med partus, foralskelse eller annan omskakning.

DSM-III ar multiaxialt — om an lite halvhjartat.
Overviagande tonvikt liggs pd axlarna for kliniska
syndrom, personlighetsstorning och somatisk sjuk-
dom och enligt bruksanvisning skall ’enbart i speci-
ella kliniska sammanhang’’ hiansyn tas till graden av
psykosocial péafrestning. For mig ér det klinisk var-
dagsmat att behova gora detta i s& gott som varje
enskilt fall.

Mdnga schizofrenier debuterar i samband
med partus, fordlskelse eller annan omskak-
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Risken dar att vi tvingas stoppa in patienterna i
en diagnostisk Prokrustessing, ddr de forst
mdste bli av med fotterna eller i vairsta fall
huvudet for att passa in.

Forsok att kvantifiera och objektivera manskligt
subjektivt lidande och psykosocial pafrestning med
exemplifieringarna 'mindre banklan, familjeproble-
matik eller koncentrationslager’’ gor pa mig ett na-
got tafatt intryck. Sedan ar det ju ett tappert forsok.

Overlag far jag som kliniker en kiinsla av att
tvingas in i en diagnostisk tvéngstroja som ibland
fjirmar mig ritt sa patagligt fran verkligheten.

Samtidigt 4r den avancerade diagnostiken inte
lingre min domin. I framtiden kanske jag slds pa
fingrarna av mina skotare eller dnnu vérre av nagon
dator som har programmerats med DSM-III och
enligt beslutstridet kommit fram till att ndgon har
en schizofreni, dér jag inte alls ar s& siker — eller
tvartom.

Jag tror att ju mer erfaren som psykiater man ar,
desto svarare har man att anvanda sig av DSM-III
som den slutgiltiga psykiatriska diagnostiken. Jag
far en kinsla av kandidatniva och bristande utrym-
me for professionalism pa samma satt som min kli-
niska erfarenhet ofta gor det svért for mig att ratt
besvara multiple-choice-fragorna ur psykiatriska
AT-prov som mina underlidkare klarar av i ett vips.

Risken ér att vi tvingas stoppa in patienterna i en
diagnostisk Prokrustessiang, dar de forst maste bli
av med fotterna eller i varsta fall huvudet for att
passa in, bli kommuniceringsbara och fa en diagno-
stisk “’interbedomarreliabilitet’’.

Om sedan DSM-IIIs anviandning far negativa
konsekvenser i form av brister pd den komplexitet,
som jag tycker kidnnetecknar bra psykiatrisk vard,
far framtiden utvisa.

Vad ar det da som ar bra med DSM-III?
DSM-III ar trots allt multiaxialt och tvingar oss dels
till ett systematiserat tinkande, vilket ar bra, fram-
for allt under upplarningstiden, dels till att tanka
multifaktoriellt.

Det ar bra att DSM-III tvingar till differentialdia-
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gnostisk medvetenhet, som allt fér ofta kommer till
korta i var kliniska vardag, framfor allt i den spe-
cialistbristsituation som rader pé landsorten.

Det ar ocksa bra att DSM-III ar descriptiv och pé
det sittet undviker att ta stillning till vetenskapligt
omstritt patofysiologi utan att fér den skull hemfal-
ler at diagnostisk apati. Den gor inga ansprak pa att
forklara tillstinden, vilket ju & andra sidan kan vara
en brist, nir den alltfor lite tar hansyn till ofta ibgon-
fallande multifaktoriell genes.

DSM-III fokuserar pa behovet av psykiatrisk
forskning i preventions- och evalueringssyfte och
gor medveten om att en forutsittning for denna
forskning ar en fungerande kommunikation mellan
klinik och forskning och psykiatrin i olika lander. Vi
far bara hoppas att de av DSM-III for forskning
identifierade patientgrupper éar tillrickligt homoge-
na for att dessa vinster kan sla igenom. Problem
finns dér. Sa kidnner jag en patient med ifran tidigas-
te borjan klinisk diagnosticerbar cykloid psykos,
vilken idag har blivit helt uppenbar, som har ingétt i
avancerade DSM-III selekterade schizofreniforsk-
ningsprogram pa tvad av vara mest framstdende
forskningskliniker.

Aven om man saknar det sublima, s ar det bra
att vi atminstone preliminiart har kommit dverens
om ett sprak, som vi gemensamt kan bestimma oss
for att anvinda, dven om vi dr medvetna om dess
bristféllighet — det ar som att lara sig "BASIC’’.

Nir det dock sdgs i DSM-IIIs inledning att den

leder till en battre diagnostisk reliabilitet, s& har jag
mina dubier. Jag tror att det som blir mera tillforlit-
ligt d&r kommunikationen kring patienter som &r
grupperade i ett gemensamt diagnostiskt referens-
system. Detta sager dock for den delen ingenting
om sanningshalten och reliabiliteten i systemets
diagnostiska begreppsvirld.

Det éar slutligen bra att vi i Sverige bekantar oss
med ett av de idag internationellt mest accepterade
diagnossystem. Jag tror ocksa att det ar bra att vi lir
oss att anvianda det med sund skepsis.

DSM-III kan bli en tillgang, bara vi dr medvetna
om systemets relativitet, inte ta det som ett pabud
utgéende ifran psykiatriska féreningens styrelse hur
all virld skulle diagnosticeras och inte forvixlar
formagan att sitta en diagnos enligt DSM-III med
den psykiatriska diagnostikens hoga konst.

Jag vill avsluta med tva Goethesentenser:

“Eigentlich weiss man nur wenn man wenig
weiss. Mit dem Wissen wichst der Zweifel.™”

’Egentligen vet man bara niar man vet lite — med
kunskapen viéxer tvivlet’”’, — man forstar alltsd
mindre.

— och ett annat:

’Was man nicht versteht, besitzt man nicht™

"’Det man icke forstar dger man icke.”

Bada uttalandena dr sanna och biddar for pro-
blem. Vi kommer mdgjligen aldrig att ’adga DSM-
III"". Dess mindre, kanske, ju mer vi vet.

Socialmedicinsk tidskrift nr 1 1988






